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OBJECTIFS 


Devant une opacite ou une masse intra thoracique, 
argumenter les principales hypotheses diagnostiques 
et justifier les examens complementaires pertinents. 



DIAGNOSTIC POSITIF ET 
CARACTERISTIQUES 

Opacites et masses parenchymateuses 

1. Opacites nodulaires et masses 

II s'agit de toutes les opacites pulmonaires arrondies uniques 
ou multiples. II peut s'agir de nodules alveolaires se caracteri- 
sant par des contours flous, une taille correspondant a celle d'un 
acinus (0,5 cm de diametre), et une localisation en Peripherie 
d'autres opacites confluentes. II peut s'agir de nodules intersti- 
tiels, vasculaires ou bronchiques, qui eux sont a bords nets et 
n'ont pas tendance a confluer. Lorsque le diametre du nodule est 
superieur a 3 cm, il s'agit d'une masse. Le diagnostic est etabli sur 
la radiographie thoracique (RT) de face, completee par un cliche 
de profil qui permet, dans la majorite des cas, d'affirmer la nature 
intraparenchymateuse du nodule. II faut en preciser les caracte- 
ristiques en vue du diagnostic etiologique (tableau 1) : 

- le caractere unique ou multiple (en sachant que le carac- 
tere unique peut etre difficile a affirmer sur le cliche standard) ; 

- la taille : par convention entre 1 et 6 cm (en effet, un nodule 
de taille inferieure a 1 cm est difficile a voir sur un cliche standard 
s'il est non calcifie, et un nodule de taille superieure a 6 cm est 
pratiquement toujours neoplasique) ; I'approche diagnostique 
devant des opacites micronodulaires diffuses (< 6 mm) est 
radicalement differente (voir item 120 : Pneumopathies inter- 
stitielles diffuses) ; 

- les contours : nets ou flous, spicules ou non, reguliers ou non ; 

- le contenu : homogene ou non, avec presence ou non 
d'excavation(s), de lumiere(s) bronchique(s) ou de calcification(s) ; 


POINTS FORTS 


V a comprendre 

La principale preoccupation devant une ou des opacites 
et masses intrathoraciques, qu'elles soient de nature 
intraparenchymateuse, mediastinale ou parietale, est 
de savoir si elles correspondent a un processus neoplasique. 


Les opacites et masses parietales resultent souvent 
d'une variante anatomique genant Interpretation du 
cliche radiologique. 

Un nodule parenchymateux unique evoque avant tout 
un cancer broncho-pulmonaire primitif et des nodules 
multiples, des metastases hematogenes. 

Une opacite ou masse alveolaire chronique doit faire 
rechercher un adenocarcinome ou, un lymphome 
pulmonaire primitif ou encore, une infection chronique. 

Devant une opacite ou masse mediastinale, la possibility 
d'adenopathies metastatiques doit etre systematiquement 
evoquee. 


- la topographie : centrale ou peripherique (a moins de 2 cm 
de la plevre viscerale ou mediastinale), branchee sur les structures 
bronchiques et (ou) vasculaires. 

2. Opacites systematises 

Une opacite systematisee est une opacite s'etendant a tout 
un territoire anatomique : segment, lobe ou poumon. Elle peut 
etre retractile ou non retractile. 

Les opacites systematises retractiles sont des atelectasies 
correspondant au collapsus du parenchyme pulmonaire. Ce collap- 
sus peut etre du a un obstacle bronchique quelle qu'en soit la 
nature, et alors la fibroscopie bronchique en permet le diagnostic 
(et parfois le traitement). II peut aussi etre en rapport avec une 
obstruction vasculaire (infarctus pulmonaire) ou plus rarement 
etre passif (paralysie phrenique, obesite, alitement prolonge, 
epanchement pleural). Dans ces deux dernieres categories, 
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les lumieres bronchiques restent visibles au sein de I'atelectasie. 

Les opacites systematises non retractiles correspondent a 
la presence de liquide ou de cellules a I'interieur des alveoles 
(opacites alveolaires) [tableau 2] et sont caracterisees par : 

- une tonalite hydrique avec un effacement des contours des 
vaisseaux ; 

- une evolution vers la confluence et la systematisation. 
Le liquide et (ou) les cellules diffusent par les pores de Kohn et 
les canaux de Lambert jusqu'a la scissure, moins facilement 
franchissable. L'opacite est a bords flous, sauf lorsqu'elle atteint 
une scissure ou son bord devient rectiligne. Au maximum, I'opa- 
cite est triangulaire a sommet hilaire et a base peripherique, 
appuyee sur une ou deux scissures ; 

- la presence d F un bronchogramme et d'un alveolo- 
gramme aerien. A I'exception des gros troncs bronchiques et 
de la trachee, les bronches ne sont normalement pas visibles 


Tableau 1 


Causes des opacites nodulaires 


Tumeurs malignes 

Cancer bronchopulmonaire primitif ou secondaire 

Lymphome pulmonaire primitif ou localisation secondaire d'un 
lymphome nodal 


Tumeurs benignes 

Hamartome ou hamartochondrome 
Tumeur carcinofde 

Tumeurs conjonctives (leiomyome, chondrome, lipome, fibrome) ; 
papillome bronchique ; xanthogranulome pulmonaire ; 
hemangiome ; neurinome, schwannome ; tumeur d'Abrikossoff ; 
endometriose pulmonaire ; teratome pulmonaire. 


Infections 

Tuberculome 
A bees pulmonaire 
Aspergillome et autres mycoses 
Kyste hydatigue* 


Atelectasie par enroulement 

Nodules vasculaires* 

Infarctus pulmonaire* 

Hematome pulmonaire* 

Fistule, anevrisme arterioveineux et arteriel pulmonaire, varice* 

Nodules bronchigues 

Impaction mucoide, bronchocele 


Malformations congenitales 

Kyste bronchogenique intrapulmonaire 
Sequestration bronchopulmonaire 


Maladies systemigues 

SarcoTdose 
Nodule rhumatoTde 
Maladie de Wegener 
Maladie de Behget 


Les causes les plus frequentes sont notees en italique. 

* Lesions contre-indiquant formellement un prelevement histologique du fait d'un 
risque hemorragique ou d'un risque de dissemination infectieuse. 


du fait de la minceur de leurs parois, et de I'air qu'elles 
contiennent et dont elles sont entourees. Lorsqu'elles sont 
entourees d'alveoles remplis de liquide et (ou) de cellules, I'air 
qu'elles contiennent est visible sous forme de clartes tubulees : 
e'est le bronchogramme aerien. L'alveologramme aerien est 
constitue par des alveoles pleins d'air entoures d'alveoles 
remplis de liquide. 

Opacites et masses mediastinales 

Elies correspondent a la presence de liquide ou de tissus 
anormaux a I'interieur du mediastin. Elles sont de densite 
hydrique et se caracterisent par une opacite le plus souvent 
homogene a limite externe nette et continue, convexe vers 
le poumon, se raccordant en pente douce vers le mediastin et a 
limite interne invisible, car noyee dans le mediastin. II peut exis- 
ter des calcifications mediastinales ganglionnaires, vasculaires, 
cardiaques ou pericardiques, ainsi que tumorales. 

L'etiologie depend essentiellement du siege de I'anomalie 
(tableau 3) dans I'un des compartiments du mediastin. 
Le mediastin anterieur est limite en avant par le sternum, et en 
arriere par le bord anterieur de la trachee et le bord posterieur 
du coeur. Le mediastin moyen se situe en arriere du mediastin 
anterieur jusqu'a un plan situe 1 cm en arriere du bord anterieur 
des corps vertebraux. Le mediastin posterieur s'etend de cette 
derniere ligne jusqu'aux gouttieres paravertebrales et aux arcs 
posterieurs des cotes. 


Figure 1 


Radiographie thora- 
cique de face. Opa- 
cite alveolaire du 
lobe superieur droit 
(adenocarcinome de 
type pneumonique). 



Opacites et masses parietales 

Elles correspondent a une atteinte des parties molles ou 
osseuses ou a des calcifications (tableau 4). II peut s'agir parfois 
de simples variantes anatomiques. 

Une atteinte des parties molles se presente par comparaison 
au cote oppose sous forme d'une opacite respectant la vasculari- 
sation pulmonaire, les lignes pleurales et mediastinales ainsi que 
les coupoles diaphragmatiques, de taille variable a contours flous 
ou nets, selon I'incidence du rayon par rapport a ses bords. 
Lorsque la lesion se developpe vers I'exterieur du thorax, elle 
peut etre accessible a I'examen clinique. Lorsqu'elle se developpe 
vers I'interieur du thorax, elle refoule la plevre et le poumon. En 
vue tangentielle, sa limite interne est alors nette et convexe vers 
le parenchyme pulmonaire et forme un angle obtus avec la paroi 
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Tableau 2 


Causes des opacites alveolaires 
chroniques 

Infectieuses 

Pneumonie communautaire lentement resolutive, 
Tuberculose et mycobacterie atypique, 

Nocardiose ou actinomycose, 


Tumorales 

Carcinome bronchioloalveolaire ou adenocarcinome pneumonique 
Metastase d'un adenocarcinome digestif ou ovarien 


Lymphomes 

Lymphome pulmonaire primitif 
Localisation pulmonaire d'un lymphome nodal 


Autres 

Pneumopathie organisee 
Pneumopathie radique 
Proteinose alveolaire 
Pneumopathie huileuse 
Sarcoidose sous forme alveolaire 


Les causes les plus frequentes sont notees en italique. 


thoracique. Le lisere pleural est parfois visible sous forme d'une 
fine ligne dense (les deux feuillets pleuraux) entre un lisere clair 
(graisse extrapleurale) et le parenchyme pulmonaire. 

Les atteintes osseuses peuvent etre lytiques (demineralisa- 
tion, lacune, lyse etendue, fracture pathologique) ou productive 
avec une matrice osseuse ou cartilagineuse. 

Les calcifications necessitent parfois des incidences tangentielles 
pour preciser leur siege extra pleural. Leur morphologie permet de les 
caracteriser. 

Arqumenter les principales hypotheses diagnostiques. 

La principale preoccupation est de savoir si ces anomalies 
radiologiques correspondent a des lesions malignes ou non. 


ARGUMENTS CLINIQUES 

Interrogatoire 

La probability du caractere neoplasique des lesions depend : 

- de Page : la frequence de malignite d'une lesion thoracique decou- 
verte sur un examen radiographique fortuit augmente avec Page ; 

- du tabagisme : le risque de malignite augmente chez 
le patient fumeur de cigarettes, inhalant la fumee, et consom- 
mant des cigarettes riches en goudron et selon I'importance du 
tabagisme cumule et ce d'autant plus que celui-ci a commence 
tot et qu'il est poursuivi ; 

- des antecedents pathologiques : le risque augmente chez 
un patient ayant un antecedent de cancer, recent ou ancien ; 

- des professions exercees et notamment de I'exposition a 
I'amiante qui, avec le tabagisme, augmente de fagon synergique 
le risque de cancer broncho-pulmonaire primitif ; 

- des circonstances de decouverte : la probability de malignite 
augmente lorsque les lesions sont decouvertes a I'occasion de 


manifestations cliniques extra pulmonaires (alteration de I'etat gene- 
ral, cephalees, douleurs osseuses) ou pulmonaires (hemoptysie). 

Par ailleurs, la probability de certaines lesions d'etre non neo- 
plasiques depend : 

- des origines ethniques ou geographiques ainsi que des 
sejours a I'etranger (la premiere cause de nodule en Afrique du 
Nord est le kyste hydatique ; aux Etats-Unis, les histoplasmoses 
et les coccidioidomycoses sont frequentes) ; 

- d'un eventuel contage tuberculeux. 

Examen physique 

II doit etre systematique et complet afin de rechercher une 
lesion extra thoracique evocatrice : 

- soit d'une extension extra thoracique d'un processus neopla- 
sique (des adenopathies dures peripheriques, une hepatomegalie 
nodulaire, un deficit neurologique ou une douleur osseuse) ; 

- soit d'un cancer primitif non thoracique (masse thyroT- 
dienne, mammaire ou testiculaire, ou encore une anomalie 
prostatique au toucher rectal). 

L'examen physique extrathoracique peut aussi participer 
au diagnostic d'une cause non neoplasique, comme celui 
d'une maladie systemique ou infectieuse devant des mani- 
festations ORL, articulaires, cutanees ou renales. 


ARGUMENTS ICONOGRAPHIQUES 

Radiographie standard 

El le permet le diagnostic des syndromes def inis plus haut, 
mais aussi I'analyse de plusieurs parametres. 

1. Nombre, vitesse de croissance, 
taille et limites des nodules 

Les nodules multiples (« lacher de ballons ») sont le plus sou- 
vent des metastases hematogenes. 

La vitesse de croissance du nodule est a apprecier par compa- 
raison a d'eventuelles radiographies thoraciques anterieures : le 
temps de doublement d'un nodule malin varie de 30 a 300 jours. 
L'absence de croissanc depuis au moins 2 ans ou, a I'inverse, un temps 
de doublement inferieur a 7 jours sont des arguments de benignite. 
Le diametre : plus il est grand, plus le risque de malignite 


Figure 2 


Coupe TDM thorax 
millimetrique, fenetre 
parenchymateuse. 
Opacite nodulaire lo- 
baireinferieuredroite 
de2,5 cm de diametre, 
aux contours flous 
et spicules (adeno- 
carcinome brocho- 
pulmonaire primitif). 
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augmente (80 % des nodules benins ont moins de 2 cm de 
diametre) (fig 1). 

Les limites : 70 a 95 % des nodules neoplasiques ont des limites 
floues et spiculees, mais 21 % des nodules a limites nettes et 
regulieres sont egalement malins. Les contours lobules sont 
aussi un argument de malignite. A I'inverse, la presence de 
micronodules en Peripherie d'un nodule orienterait davantage 
vers unetuberculose. 

2. Autres parametres 

La presence de calcifications est un argument de benignite ; 
le caractere excave ne se voit pas seulement dans la tuberculose 
et peut temoigner d'une necrose tumorale. 

La presence d'un bronchogramme aerien ne signe pas toujours 
une lesion infectieuse (tuberculose, pneumopathie chronique), et 
doit aussi faire evoquer un carcinome bronchiolo-alveolaire ou 
un lymphome pulmonaire primitif. 

La presence de lesions extra parenchymateuses : une lyseosseuse, 
un epanchement pleural sont tres evocateurs de neoplasie. 

Tomodensitometrie thoracique (TDM) 

La technique comporte : spirale en coupes epaisses (5 a 
10 mm), jointives, sans et avec injection de produit de contraste 
(verifier I'absence d'allergie a I'iode et d'insuffisance renale, 
patient a jeun), coupes fines (1 mm), fenetre mediastinale, paren- 
chy-mateuse et osseuse en cas d'anomalie parietale (fig 2, 3, 4). 

La TDM thoracique permet une analyse plus precise de toutes les 
caracteristiques des lesions parenchymateuses, mediastinales, ou parie- 
tales appreciees sur la RT. Elle permet aussi une meilleure localisation 
lobaire et segmentaire, une etude sur les coupes fines des rapports entre 
la lesion parenchymateuse et les structures bronchiques en vue de prele- 
vements per-endoscopiques, et d'analyser correctement 
le mediastin apres injection de produit de contraste. La mesure de den- 
site permet d'apprecier la nature vasculaire, graisseuse, liquidienne ou 
tissulaire des lesions ainsi que la presence de calcifications ; la prise de 
contraste de la lesion donne une idee de I'importance de sa vascularisation. 

Autres examens d'imagerie 

L'imagerie par resonance magnetique (IRM) semble interessante 



Figure 3 


Coupe TDM thorax millimetrique, fenetre parenchymateuse 
(panel A) et mediastinale (panel B). Opacite alveolaire du lobe inferieur 
gauche avec bronchogramme aerien (pneumopathie organisee). 
Opacite lineaire lobaire moyenne controlaterale avec verre depoli. 


Tableau 3 


Causes des opacites mediastinales 


Mediastin anterieur 

ThyroTde ectopique (goitre) 

Thymome 

Lymphome 

Adenopathie 

Teratome 

Anevrisme de I'aorte ascendante et du sinus de Valsalva* 
Hernie retroxiphoTdienne 
Kyste pleuropericardique 


Mediastin moyen 

Adenopathie 

Anevrisme de la crosse de I'aorte et de ses branches* 

Kyste bronchogenique 

Tumeur cesophagienne 

Hernie hiatale 

Tumeurs thyroTdiennes 


Mediastin posterieur 

Anevrisme de I'aorte descendante* 

Tumeurs neurogenes 
Lesions vertebrales 

Hernies diaphragmatiques posterieures 

* lesions contre-indiquant formellement un prelevement histologique du fait d'un 
risque hemorragique. 


pour le diagnostic des lesions de nature graisseuse, liquidienne ou vas- 
culaire (le gadolinium remplace les produits de contraste iodes). 

La tomographie par emission de positons (TEP) au FDG 
2( 18 F) (fluoro-2-desoxy-d-glucose) est une technique d'image- 
rie nucleaire interessante par sa grande sensibilite de detec- 
tion des lesions neoplasiques permettant la decouverte de 
lesions supplementaires d'acces eventuellement plus facile a 
un prelevement histologique. Cet examen est particuliere- 
ment utile dans le cadre du bilan d'extension des cancers 
bronchiques primitifs, ou la taille des adenopathies mediasti- 
nales mesuree sur la TDM thoracique est tres mal correlee 
a leur probability d'envahissement neoplasique. Neanmoins, 
la fixation par le FDG n'est pas absolument specifique des lesions 
tumorales (ainsi, les lesions granulomateuses telles que la sar- 
coTdose et la tuberculose fixent le FDG). 


ARGUMENTS BIOLOGIQUES 


Certains prelevements biologiques ne sont pratiques qu'apres 
orientation par I'examen clinique et par les donnees radiologiques : 

- la recherche de BAAR (bacilles acido-alcooloresistants), 
d ' Aspergillus dans I'expectoration ; 

- les serologies hydatiques et aspergillaires ; 

- les marqueurs tumoraux, s'ils ne presentent aucun interet 
pour le diagnostic positif des carcinomes broncho-pulmonaires 
primitifs, sont necessaires a I'approche diagnostique des anomalies 
mediastinales : ainsi, le dosage serique de I'a-foetoproteine et de 
I'hormone chorionique gonadotrophie (hCG) est imperatif en cas de 
suspicion de metastases de cancer testiculaire, de choriocarcinome 
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ou de tumeur germinale primitive du mediastin ; 

- le dosage de facteur rhumato'fde, des anticorps anti-cyto- 
plasme, des polynucleaires neutrophiles (ANCA), et la realisa- 
tion d'une analyse urinaire a la bandelette lors d'une suspicion 
de connectivite ou de vascularite. 

Justifier les examens complementaires pertinents. 

L'interrogatoire, I'examen physique, I'iconographie, et cer- 
tains examens biologiques permettent parfois un diagnostic de 
certitude qui, dans les autres cas, doit etre apporte par 
I'analyse des prelevements de la lesion. II est alors necessaire 
d'adresser les prelevements dans les differents laboratoires en 
fonction des diagnostics evoques pour analyse cytologique, 
microbiologique (bacteriologie standard et mycobacterie, para- 
sitologie, mycologie et virologie) et histologique. En cas de 
suspicion de lymphome, le prelevement doit etre mis en conge- 
lation. Certaines causes, infectieuses (hydatidose) ou vasculai- 
res (malformations, varices, anevrismes) sont a reconnaTtre, 
car elles contre-indiquent formellement la realisation de biop- 
sies (risque de dissemination infectieuse ou d'hemorragie). 


MOYENS DE PRELEVEMENTS DES 
ANOMALIES PULMONAIRES 


Les troubles de la coagulation, une hypertension arterielle pulmo- 
naire severe, et un poumon unique sont des contre-indications abso- 
lues a la realisation de prelevements histologiques pulmonaires non 
chirurgicaux. L'emphyseme et I'insuffisance respiratoire chronique 
sont des contre-indications relatives.Le patient doit etre a jeun. 

Fibroscopie bronchique 

Apres une anesthesie locale, I'ensemble de I'arbre bron- 
chique est explore. La fibroscopie est le plus souvent macrosco- 
piquement normale lors du bilan de lesions peripheriques. 
La presence de lesions centrales peut entraTner une compression 
extrinseque, une infiltration muqueuse ou un bourgeon endo- 
bronchique. Au cours de cet examen sont realises differents 
types de prelevements. 

Les prelevements bronchiques comportent : biopsies bron- 
chiques, aspiration et brossage bronchique. Les principales 
complications sont la survenue d'hemoptysie post-biopsie. 
Cet examen est indispensable au bilan pre therapeutique (bilan 
d'extension) notamment avant I'exerese chirurgicale d'une 
eventuelle lesion maligne. 

Plusieurs types de prelevements pulmonaires peuvent etre realises. 

Les biopsies transbronchiques consistent en la realisation de 
biopsies de lesions non visibles en fibroscopie (parce que trop 
distales) et dont le siege exact a ete oriente de faqon prealable 
par la TDM thoracique. Les principales complications sont 
la survenue d'hemoptysie et de pneumothorax post-biopsie. 

II est aussi possible de realiser un lavage broncho-alveolaire 
(LBA) dans le territoire pathologique qui consiste a ramener 
le contenu des alveoles dont I'analyse cytologique permet une 
orientation diagnostique (cellularite totale et relative) voire un 
diagnostic de certitude (presence de cellules tumorales ou d'un 


Figure 4 


Coupe TDM thorax, fenet- 
re parenchymateuse mediastinale. 
Adenopathie de la loge de Barety 
accessible a une mediastino- 
scopie sus-sternale. 



agent pathogene). La survenue d'un pic febrile quelques heures 
apres un LBA est frequente. 

PONCTION TRANSPARIETALE 

II s'agit de la ponction (ou biopsie) sous anesthesie locale parie- 
tale et sous controle TDM. Idealement, un examen cytologique 
extemporane verifie la qualite du prelevement. L'absence de 
cellules neoplasiques ne permet pas d'eliminer le diagnostic 
de malignite. Les facteurs d'echec sont la tail le de la lesion, 
la distance de la lesion par rapport a la paroi, et I'epaisseur du 
parenchyme pulmonaire parcouru par I'aiguille. Cette technique 
peut se compliquer de pneumothorax, d'hemoptysie, plus rarement 
d'infection et de dissemination tumorale sur le trajet de ponction. 

Thoracoscopie chirurgicale video- 

ASSISTEE ET THORACOSCOPIE EXPLORATRICE 

Sous anesthesie generale, au bloc operatoire, la thoracoscopie 
video-assistee permet les biopsies dirigees et (ou) I'exerese de petites 
lesions pulmonaires peripheriques ; elle peut preceder immediatement 
une thoracotomie pour chirurgie pulmonaire carcinologique. 

Sous anesthesie generale, au bloc operatoire, la thoracotomie 


Tableau 4 


Causes des opacites parietales 


Variantes de la normale 

Mamelon et sein. Prothese mammaire 
Plis cutanes chez les sujets couches 

Graisse sous-pleurale (obese, syndrome de Cushing, corticotherapie) 
Muscle pectoral hypertrophie 
Pectus excavatum 


Lesions des parties modes 
Tumeurs 

Fibromes, neurinomes, lipomes, molluscum pendulum 
Agenesies et atrophies musculaires (syndrome de Poland) 

Lesions osseuses 
Tumeurs benignes 

hemangiome costal, chondrome, granulome eosinophile 

Tumeurs malignes 

metastase, myelome, maladie de Hodgkin, sarcome 

Infections 

mycobacteries, pyogenes, parasites, champignons 

Calcifications 

Adenopathies 

Parasites 

Hematomes 


La liste des causes est indicative (modifie a partir de la reference 1). 
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exploratrice permet une biopsie a thorax ouvert. En fonction des 
resultats de I'examen histologique extemporane, une chirurgie 
d'exerese pulmonaire carcinologique est realisee ou non dans le 
meme temps. 


MOYENS DE PRELEVEMENTS DES 
ANOMALIES MEDIASTINALES 

Mediastinoscopie sus-sternale classique 

II s'agit d'une intervention chirurgicale realisee sous anesthesie 
generale avec ventilation par intubation classique. Le malade est 
installe en decubitus dorsal. L'incision est courte, horizontale sus- 
sternale. La region exploree par le mediastinoscope est le medias- 
tin moyen retrovasculaire, dans la loge de Barety ou passent les 
chaTnes ganglionnaires paratracheale droite surtout, paratracheale 
gauche, cervicale transverse. Les ganglions sous-carenaires sont 
faciles a biopsier quand ils sont volumineux et depassent sur la TDM 
le plan anterieur de la trachee et des bronches. Des prelevements 
sont realises sur les ganglions et les tissus suspects ; ils sont adres- 
ses pour analyse anatomopathologique et microbiologique 
(recherche de bacilles acido-alcoolo-resistants (BAAR) au direct et 
en culture). En cas de suspicion de lymphome, un prelevement en 
congelation doit etre realise pour etude du rearrangement des 
genes des immunoglobulines ou des recepteurs T. L'hospitalisation 
dure 24 a 48 heures. Les complications sont rares, ne depassant 
pas 2,5 % des cas avec une mortality I 0,5 %. Les accidents possi- 
bles sont une plaie veineuse ou arterielle pulmonaire (qui se tarit 
par simple compression habituellement), une plaie arterielle (ster- 
notomie d'urgence), une plaie recurrentielle ou tracheale. 


POINTS FORTS 


f 


a retenir 


II est important de resituer les anomalies radiologiques 
a type d'opacite ou de masses intrathoraciques dans leur 
contexte clinique afin d'affiner les probability 
diagnostiques. 


Neanmoins, le diagnostic de certitude ne pourra souvent 
etre apporte que par un examen histologique. 


Certaines causes a connaTtre contre-indiquent toutefois 
la realisation de prelevements histoloqiques non chirurgicaux, 
telles que les kystes hydatiques et les opacites vasculaires. 


M EDI ASTI NOTOM IE LATEROSTERNALE 

La mediastinoscopie classique ne permet pas de biopsier les 
masses mediastinales anterieures. La mediastinotomie latero- 
sternale consiste a realiser une incision laterosternale horizontale 
ou verticale en regard du 2 e ou du 3 e cartilage costal et, soit d'ouvrir 
un espace intercostal, soit de resequer un fragment de cartilage, 
puis de refouler la plevre en dehors, les vaisseaux mammaires en 
dedans, pour atteindre le mediastin anterieur explore par I'interme- 
diaire du mediastinoscope ou en vision directe. Cette technique est 
tres utilisee pour toutes les tumeurs de la loge thymique. 

Moyens de prelevements des 

ANOMALIES PARIETALES 

La ponction parietale est realisee soit par ponction guidee au 
moyen de la TDM ou de I'echographie, sous anesthesie locale, 
soit par voie chirurgicale sous anesthesie generale. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 



A/VRALouFAUX? 

Le cancer primitif bronchique est 
la premiere cause a evoquer devant 
une opacite ronde intrathoracique. 


3 


Une masse est definie comme 
une opacite ronde de plus de 3 cm 
de diametre. 


2 


Des metastases d'un cancer 
extrathoracique sont la premiere 
cause a evoquer devant des 
opacites rondes multiples. 


3 


Le kyste hydatique apparaTt comme 
une opacite ronde de tonalite 
liquidienne en tomodensitometrie. 


Q Toutes les opacites rondes 
intrathoraciques peuvent etre 
biopsiees par ponction dirigee sous 
tomodensitometrie. 


Une opacite mediastinale a 
son contour externe qui se confond 
avec le mediastin. 

C/OCM 


Parmi les causes suivantes, lesquelles 
peuvent se manif ester par une opacite 
alveolaire chronique ? 



Un cancer bronchiolo-alveolaire. 


2 


Unetuberculose. 



B/ VRAI ou FAUX ? 

Une opacite alveolaire se caracterise 
par la presence d'un bronchogramme 
aerien en son sein. 


3 


Un kyste hydatique. 


Une malformation arterio-veineuse. 


2 


Une atelectasie est une opacite 
triangulaire a contours concaves 
en dedans. 


5 


Un lymphome. 


:■ " . A ' ... ■ 
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